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Justiﬁcativa  e  objetivos: A  artroplastia  total  de  joelho  e  a  artroplastia  total  de  quadril  estão
associadas  ao  desenvolvimento  de  dor  crônica.  Dentre  os  estudos  que  avaliam  os  fatores  peri-
operatórios  para  a  dor  crônica,  poucos  abordam  as  diferenc¸as  que  podem  surgir  do  tipo  de
anestesia  feita  durante  a  cirurgia.
Métodos:  Estudo  observacional,  prospectivo,  feito  entre  julho  de  2014  e  marc¸o  2015  com  paci-
entes submetidos  à  ATJ  unilateral  eletiva  ou  ATQ  para  a  osteoartrite.  A  coleta  de  dados  e  a
avaliac¸ão da  dor  por  meio  de  questionários  foram  feitas  em  três  momentos  distintos:  no  pré-
-operatório,  em  24  horas  de  pós-operatório  e  aos  seis  meses  após  a  cirurgia.  O  Inventário  Breve
da Dor  (IBD)  foi  usado  para  caracterizar  a  dor  o  e  o  Questionário  SF-12v2  foi  usado  para  avaliar
melhor o  estado  de  saúde  da  amostra.
Resultados:  Foram  inscritos  43  pacientes:  25,6%  homens  e  74,4%  mulheres,  51,2%  para  ATJ
e 48,8%  ATQ,  com  média  de  68  anos.  A  cirurgia  foi  feita  em  25,6%  dos  pacientes  sob  anes-
tesia geral,  em  55,8%  sob  anestesia  neuroaxial  e  em  18,6%  sob  anestesia  combinada.  No
pós-operatório,  a  anestesia  neuraxial  apresentou  melhor  controle  da  dor.  Na  comparac¸ão  da
evoluc¸ão da  dor  entre  os  grupos,  a  anestesia  neuraxial  foi  associada  a  uma  diminuic¸ão  de
‘‘pior’’, ‘‘médio’’  e  ‘‘sem’’  dor  em  seis  meses.  A  anestesia  combinada  foi  associada  a  uma
diminuic¸ão do  escore  ‘‘médio’’  de  dor  em  seis  meses.  Dos  três  grupos,  apenas  aqueles  no  grupo
neuraxial apresentaram  uma  diminuic¸ão  do  nível  de  interferência  da  dor  na  ‘‘capacidade  de
caminhar’’.  ATJ,  ‘‘pior’’  dor  no  pré-operatório  e  anestesia  geral  foram  preditivos  de  desenvol-
vimento de  dor  aos  seis  meses. Estudo conduzido no Centro Hospitalar São João (CHSJ), Alameda Prof. Hernâni Monteiro, 4200--319 Porto, Portugal.
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Conclusões:  Os  pacientes  com  gonartrose  e  dor  intensa  no  pré-operatório  podem  obter  benefício
de cuidados  individualizados  no  pré  e  intraoperatório,  particularmente  de  analgesia  no  pré-
-operatório  e  anestesia  neuraxial.
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Pain  after  major  elective  orthopedic  surgery  of  the  lower  limb  and  type
of  anesthesia:  does  it  matter?
Abstract
Background  and  objectives:  Total  knee  arthroplasty  and  total  hip  arthroplasty  are  associated
with chronic  pain  development.  Of  the  studies  focusing  on  perioperative  factors  for  chronic
pain, few  have  focused  on  the  differences  that  might  arise  from  the  anesthesia  type  performed
during surgery.
Methods:  This  was  a  prospective  observational  study  performed  between  July  2014  and  March
2015 with  patients  undergoing  unilateral  elective  total  knee  arthroplasty  (TKA)  or  total  hip
arthroplasty  (THA)  for  osteoarthritis.  Data  collection  and  pain  evaluation  questionnaires  were
performed  in  three  different  moments:  preoperatively,  24  hours  postoperatively  and  at  6  months
after surgery.  To  characterize  pain,  Brief  Pain  Inventory  (BPI)  was  used  and  SF-12v2  Health  survey
was used  to  further  evaluate  the  sample’s  health  status.
Results:  Forty  and  three  patients  were  enrolled:  25.6%  men  and  74.4%  women,  51,2%  for  total
knee arthroplasty  and48.8%  for  total  hip  arthroplasty,  with  a  mean  age  of  68  years.  Surgeries
were performed  in  25.6%  of  patients  under  general  anesthesia,  55.8%  under  neuraxial  anesthe-
sia and  18.6%  under  combined  anesthesia.  Postoperatively,  neuraxial  anesthesia  had  a  better
pain control.  Comparing  pain  evolution  between  anesthesia  groups,  neuraxial  anesthesia  was
associated  with  a  decrease  in  ‘‘worst’’,  ‘‘medium’’  and  ‘‘now’’  pain  at  six  months.  Combined
anesthesia  was  associated  with  a  decrease  of  ‘‘medium’’  pain  scores  at  six  months.  Of  the
three groups,  only  those  in  neuraxial  group  showed  a  decrease  in  level  of  pain  interference
in ‘‘walking  ability’’.  TKA,  ‘‘worst’’  pain  preoperatively  and  general  were  predictors  of  pain
development  at  six  months.
Conclusions:  Patients  with  gonarthrosis  and  severe  pain  preoperatively  may  beneﬁt  from  indi-
vidualized pre-  and  intraoperative  care,  particularly  preoperative  analgesia  and  neuraxial
anesthesia.
© 2016  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an















Artroplastia  total  de  joelho  (ATJ)  e  artroplastia  total
de  quadril  (ATQ)  são  procedimentos  eletivos  comuns
cuja  demanda  tem  aumentado  continuamente  devido  ao
envelhecimento  da  populac¸ão.1 De  acordo  com  o  Regis-
tro  Português  de  Artroplastias,  4.234  ATJ  primárias  e
4.440  ATQ  primárias  foram  feitas  em  Portugal  em  2013,  das
quais  80  e  63,  respectivamente,  no  Centro  Hospitalar  de  São
João.2
O  principal  objetivo  dessas  cirurgias  é  aliviar  a  dor,
melhorar  a  qualidade  de  vida,  a  atividade  física  e  a  mobi-
lidade,  proporcionar  bem-estar  social  e  psicológico.3 Vários
autores  avaliaram  essas  cirurgias  e  o  alívio  da  dor  foi  identi-
ﬁcado  como  o  fator  mais  importante  em  relac¸ão à  qualidade
de  vida,  seguido  de  bem-estar  psicológico  e restaurac¸ão
da  atividade  física.4 Apesar  das  altas  taxas  de  satisfac¸ão
publicadas,5 até  20%  dos  pacientes  de  ATJ5 e  7%  dos  paci-




crecisam  de  tratamento  médico  complementar  após  a  cirur-
ia,  o  que  impõe  encargo  adicional  ao  sistema  nacional  de
aúde.7
A  decisão  ﬁnal  de  se  submeter  à  cirurgia  tem  como  base
 acordo  comum  entre  o  cirurgião  e  o  paciente.  Os  critérios
línicos  são  diferentes  entre  os  centros  ortopédicos8 e  a  pro-
ensão  entre  os  pacientes  depende  da  idade,  sexo,  etnia,
ondic¸ão  socioeconômica  e  dor.9 Essa  diferenc¸a  é  ainda
aior  entre  cirurgiões  ortopedistas,  reumatologistas  e  pres-
adores  de  cuidados  primários.  O  único  critério  comum  entre
odos  é  a  dor  que  não  responde  à  terapia  medicamentosa.10
A  dor  crônica  no  pós-operatório  foi  associada  à  ATJ
 ATQ  em  vários  estudos.  Apesar  dos  avanc¸os técnicos
 tecnológicos,11,12 ainda  há  um  grupo  de  pacientes  com
or  após  a  cirurgia.13 Os  distúrbios  causados  pela  dor,
omo  frustrac¸ão,  raiva  e  depressão,  não  estão  correlaci-
nados  somente  com  a  intensidade  da  dor,  mas  também









































































































Durante  os  últimos  anos,  os  pesquisadores  estiveram  à
rocura  de  preditivos  da  dor  crônica  após  ATJ  e  ATQ,  com
 objetivo  de  diminuir  sua  incidência.  A  intensidade  da  dor
o  pré-operatório,  a  durac¸ão da  doenc¸a e  a  ansiedade  pós-
cirúrgica  foram  consideradas  como  os  principais  preditivos
ara  o  desenvolvimento  da  dor  crônica  após  uma  cirurgia
imples.15 Outros  fatores  que  têm  demonstrado  relac¸ão com
 dor  crônica  incluem  sexo  feminino,  faixa  etária  mais  jovem
o  momento  da  cirurgia16,17 e  dor  em  outros  locais.18
Diferenc¸as  no  controle  da  dor  no  pós-operatório  em
unc¸ão  da  técnica  de  anestesia  (anestesia  neuroaxial  versus
nestesia  geral)  para  substituic¸ão  de  articulac¸ão  em  mem-
ro  inferior  foram  demonstradas.  A  anestesia  neuroaxial
elhora  os  resultados  no  pós-operatório,  alivia  a  dor,  reduz
s  complicac¸ões  pulmonares,  permite  mobilizac¸ão  precoce
 reduzo  o  período  de  permanência  hospitalar.19,20 Também
stá  associada  à  diminuic¸ão  de  infecc¸ões  sistêmicas21 e  de
ortalidade.22
O  objetivo  deste  estudo  foi  avaliar  se  o  tipo  de  anestesia
nterfere  na  dor  no  pós-operatório  em  uma  populac¸ão  de
acientes  submetidos  à  ATJ  ou  ATQ.
étodos
pós  a  aprovac¸ão  do  Comitê  de  Ética  do  Centro  Hospitalar  de
ão  João  (CHSJ),  na  Cidade  do  Porto,  em  Portugal,  um  estudo
rospectivo  observacional  foi  conduzido  entre  julho  de  2014
 marc¸o 2015,  com  pacientes  submetidos  à  ATJ  ou  ATQ  ele-
iva  unilateral  para  osteoartrite.  Os  critérios  de  exclusão
oram:  idade  <  18  anos,  incapacidade  de  dar  consentimento
nformado,  incapacidade  de  entender  a língua  portuguesa,
ecusa  em  participar,  estado  físico  ASA  >  3  (de  acordo  com
 classiﬁcac¸ão  da  Sociedade  Americana  de  Anestesiologistas
ASA]),  alergia  a  analgésico,  doenc¸a péptica,  cirurgia  pré-
ia  no  mesmo  local,  tempo  entre  cirurgias  e  avaliac¸ão  de
or  crônica  em  menos  de  seis  meses.  Os  pacientes  inscritos
ssinaram  o  termo  de  consentimento  informado.  A  deﬁnic¸ão
e  dor  crônica  não  é  consensual  na  literatura.  Os  autores
onsideraram  dor  crônica  como  dor  presente  durante  pelo
enos  seis  meses  após  a  cirurgia.23,24
Os  dados  foram  obtidos  mediante  consulta  eletrônica  de
rontuários  médicos  e  avaliac¸ão  dos  questionários  aplicados
m  três  tempos  diferentes.  Primeiro  tempo  (T0),  compreen-
eu  o  recrutamento  dos  pacientes  durante  uma  consulta  ao
nestesiologista  15  dias  antes  da  cirurgia,  na  qual  o  termo  de
onsentimento  informado  foi  entregue  e  assinado.  Também
oram  colhidos  os  dados  sociodemográﬁcos,  tipo  de  cirur-
ia,  estado  físico  ASA,  dor  e  estado  de  saúde  do  ponto  de
ista  do  paciente.  Segundo  tempo  (T1),  dados  obtidos  24  h
pós  a  cirurgia.  Registramos  o  tipo  de  anestesia  (anestesia
eral  [AG],  anestesia  neuroaxial  [na]  ou  anestesia  combi-
ada  [AC],  geral-neuroaxial)  e  avaliamos  a  dor.  Os  dados  que
encionam  a  medicac¸ão  analgésica  usada  também  foram
egistrados.  Terceiro  tempo  (T2),  avaliac¸ão  por  telefone,
elo  menos  seis  meses  após  a  cirurgia,  quando  a  dor  foi
eavaliada.
A  cirurgia  foi  feita  por  uma  equipe  de  ortopedia  na
nidade  de  ortopedia  do  hospital,  sem  interferência  ou
imitac¸ão  da  equipe  de  pesquisa  para  o  propósito  deste  tra-
alho.  A  anestesia  foi  classiﬁcada  como  geral  apenas  quando
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ntraoperatório  com  assistência  ventilatória;  como  neuroa-
ial  quando  administrada  por  via  subaracnóidea  ou  peridural
om  ou  sem  analgesia  peridural  no  intraoperatório  ou  pós-
operatório  e  como  combinada  se  os  dois  critérios  fossem
sados  em  conjunto.
A  dor  foi  avaliada  como  uma  variável  dependente,  tanto
a  intensidade  quanto  nos  domínios  de  interferência,  com
 Brief  Pain  Inventory  (BPI)  em  T0  e  T2.  Em  T1,  apenas  os
omínios  de  intensidade  do  BPI  foram  usados  para  avaliar
 dor.  Esses  questionários  são  validados  para  a  populac¸ão
ortuguesa25--27 para  calcular  a  condic¸ão psicológica,  socio-
conômica  e  a  qualidade  de  vida  relacionada  à  dor.
O  estado  de  saúde  relatado  pelo  paciente  foi  avaliado
om  a  forma  reduzida  do  questionário  SF-12® Health  Sur-
ey  (SF-12v2  Standard  4  semanas)  em  T0  de  acordo  com  as
ormas  de  2009.  Esse  questionário  foi  validado28 e  aplicado
m  estudos  anteriores.29 A  versão  e  o  formato  em  portu-
uês  foram  modiﬁcados.  A  licenc¸a para  o  uso  do  SF-12v2  foi
oncedida.
Todos  os  domínios  recomendados  pela  Iniciativa  sobre
étodos,  Medic¸ão e  Avaliac¸ão da  Dor  em  Ensaios  Clínicos
IMMPACT),  que  inclui  as  func¸ões físicas  e  emocionais,  inten-
idade  da  dor,  uso  de  medicac¸ão  para  dor,  qualidade  da  dor
 aspectos  temporais  da  dor,  foram  avaliados.30
uestionários
rief  Pain  Inventory  (BPI)
 questionário  BPI  avalia  a  perspectiva  multidimensional  da
or,  isto  é,  a  gravidade,  localizac¸ão,  interferência  funci-
nal  e  as  estratégias  terapêuticas.31 Tem  como  base  uma
scala  de  classiﬁcac¸ão  numérica  (ECN)  de  0-10  que  avalia
 intensidade  da  dor:  (0  =  sem  dor;  1-3  =  dor  leve;  4-6  =  dor
oderada;  7-9  =  dor  intensa;  10  =  pior  dor).  O  BPI  abrange
ois  amplos  domínios  da  dor:  a  intensidade  sensorial  da  dor
 o  grau  em  que  a  dor  interfere  em  diferentes  áreas  da  vida.
s  17  itens  da  escala  também  abrangem  a  localizac¸ão  da  dor,
 uso  de  medicac¸ão  para  dor  e  a  resposta  aos  tratamentos.
sse  questionário  é  um  instrumento  válido,  sensível  e  repro-
utivo  de  caracterizac¸ão da  dor  com  uso  extensivo  em  vários
studos.32--34
ersão  reduzida  de  12  itens  (SF-12)
F-12  é  uma  versão  reduzida  de  medida  genérica  polivalente
o  estado  de  saúde  do  ponto  de  vista  do  paciente.  Os  12  itens
o  SF-12  são  um  subconjunto  dos  itens  contidos  no  SF-36
 incluem  um  ou  dois  itens  de  cada  um  dos  oito  concei-
os  de  saúde:  funcionamento  físico,  limitac¸ões  das  func¸ões
evido  a  problemas  físicos  de  saúde,  dor,  estado  geral  de
aúde,  vitalidade  (energia/fadiga),  funcionamento  social,
imitac¸ões  das  func¸ões devido  a  problemas  emocionais  e
entais  (desgaste  físico,  distúrbios  psicológicos  e  bem-estar
sicológico).  Os  escores  das  Escalas  do  Compósito  de  Saúde
ísica  e  Mental  (PCS  &  MCS)  derivam  dos  oito  conceitos  de
aúde  e  são  transformados  em  um  escore  T  (média  =  50,  des-
io  padrão  =  10).  Uma  média  de  45  ou  superior  indica  um
uncionamento  global  ou  bem-estar,  pelo  menos,  na  média
 escores  inferiores  a  40  indicam  comprometimento  signiﬁ-
ativo.
mbro  inferior  e  o  tipo  de  anestesia  631
Tabela  1  Dados  demográﬁcos  básicos  da  amostra  total
Sexo
M  n  (%)  11  (25,6)
F n  (%)  32  (74,4)
Idade (anos)  Média  ±  DP  68  ±  9
IMC Média  ±  DP 29,88  ±  4,14
Anestesia  geral n  (%) 11  (25,6)
Anestesia  neuroaxial n  (%) 24  (55,8)
Anestesia  combinada  n  (%)  8  (18,6)
Intervenc¸ão cirúrgica
ATJ  n  (%)  22  (51,2)
ATQ n  (%)  21  (48,8)
Estado físico  ASA
1 n  (%)  2  (4,7)
2 n  (%)  35  (81,4)
3 n  (%)  6  (14)
Dor em  T0
ATJ  n  (%)  21  (95,5)
ATQ n  (%)  21  (100)
Total n  (%)  42  (97,7)
Dor em  T1
ATJ  n  (%)  20  (90,9)
ATQ n  (%)  20  (95,2)
Total n (%)  40  (93)
Dor em  T2
ATJ  n  (%)  15  (68,2)
ATQ n  (%)  5  (23,8)
Total n  (%)  20  (46,5)
IMC, índice de massa corporal; ASA, classiﬁcac¸ão do estado
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Análise  estatística
Toda  a  análise  estatística  foi  feita  com  o  programa  SPSS®
versão  22.0  (IBM  Corporation,  New  York,  EUA).
As  variáveis  contínuas  foram  expressas  em  média  e  desvio
padrão,  bem  como  em  mediana  e  amplitude.  Os  resulta-
dos  dicotômicos  foram  expressos  em  número  de  eventos  e
percentagem.
Os  testes  de  normalidade  foram  feitos  com  o  teste  de
Shapiro-Wilk  para  um  valor  p  <  0,05.  Quando  a  distribuic¸ão
anormal  foi  considerada,  o  teste  de  Kruskal-Wallis  foi  feito
para  a  comparac¸ão  entre  os  grupos  na  avaliac¸ão  das  variá-
veis  contínuas  ou  ordinais.  Anova  simples  foi  usada  quando
a  normalidade  foi  considerada.
Tabulac¸ões  cruzadas  foram  usadas  para  comparar  as
variáveis  nominais  entre  os  grupos.  O  teste  exato  de  Fisher
foi  usado  para  determinar  a  correlac¸ão  quando  três  gru-
pos  foram  comparados.  Se  dois  grupos  fossem  analisados,
a  equipe  de  pesquisa  usaria  o  teste  do  qui-quadrado.
O  teste  de  sinais  de  Wilcoxon  para  amostras  pareadas  foi
usado  para  comparar  duas  amostras  relacionadas.  Se  ambas
as  variáveis  seguissem  uma  distribuic¸ão  normal,  o  teste-t
pareado  era  então  usado.
Um  modelo  de  regressão  logística  foi  feito  para  deter-
minar  os  efeitos  do  procedimento  cirúrgico  (‘‘pior’’,
‘‘mínima’’  e  ‘‘agora’’  dor  no  pré-  e  pós-operatório  e  tipo
de  anestesia)  sobre  a  probabilidade  da  presenc¸a  de  dor  em
seis  meses.  A  variável  associada  ao  escore  médio  de  dor  foi
excluída  do  modelo  devido  à  multicolinearidade.
Todos  os  valores-p  relatados  foram  bicaudais,  com  um
valor-p  de  0,05,  o  que  indicou  signiﬁcância  estatística.
Resultados
Foram  avaliados  antes  da  cirurgia  (T0)  107  pacientes  durante
consulta  ao  anestesiologista,  43  tiveram  a  cirurgia  cance-
lada  ou  reagendada  para  uma  data  que  não  coincidia  com  o
período  do  estudo  e  dois  foram  excluídos  por  não  comple-
tarem  o  BPI  em  T0.  Dos  62  pacientes  que  completaram  as
etapas  T0  e  T1,  três  foram  excluídos  por  não  apresentar  o
tempo  mínimo  de  seis  meses  pós-cirurgia  e  16  por  não  aten-
der  à  chamada  telefônica  em  T2  (taxa  de  resposta  de  73%).
Restou  uma  amostra  ﬁnal  de  43.
Demograﬁa
A  tabela  1  mostra  os  dados  demográﬁcos  dos  43  pacientes.
A  amostra  foi  composta  por  25,6%  do  sexo  masculino;
74,4%  do  sexo  feminino;  51,2%  submetidos  à  ATJ  e  48,8%
à  ATQ.  A  média  de  idade  no  momento  da  cirurgia  foi  de  68
anos  e  a  média  do  índice  de  massa  corporal  (IMC)  foi  de
29,88.  A  maioria  da  amostra  apresentou  estado  físico  ASA  2
(81,4%)  e  ASA  3  (14%).  Quanto  ao  tipo  de  anestesia,  25,6%
dos  pacientes  foram  submetidos  à  AG;  55,8%  à  AN  e  18,6%  à
AC.  A  dor  foi  referida  por  42  pacientes  em  T0  (97,7%),  por
40  em  T1  (93%)  e  por  20  em  T2  (46,5%).
Cirurgia  (p  = 0,456),  idade  (p  =  1,000),  sexo  (p  =  0,648),
IMC  (p  =  0,807),  estado  físico  ASA  (p  =  0,321)  e  estado  de
saúde  do  ponto  de  vista  do  paciente  (PCS,  p  =  0,065;  MCS,





n-operatório; T1, 24 horas de pós-operatório; T2, 6 meses de
pós-operatório.
or  e resultados  relacionados  à dor
valiac¸ão  da  dor  no  pré-operatório  (T0)
m  T0,  quando  o  questionário  BPI  foi  aplicado  nos  domínios
e  intensidade  da  dor,  não  houve  diferenc¸a  entre  os  três
rupos  na  avaliac¸ão  pré-anestésica  (tabela  3).
valiac¸ão  da  dor  24  h  após  a  cirurgia  (T1)
m  T1,  no  domínio  intensidade  do  BPI,  dor  ‘‘agora’’  foi
statisticamente  signiﬁcativa  (p  =  0,035).  Os  pacientes  sub-
etidos  à  AG  relataram  dor  mediana  =  4  (min  =  0,  max  =  8),
nquanto  os  pacientes  submetidos  à  AN  e  AC  relataram
ma  mediana  =  0  (neuroaxial:  min  =  0,  max  =  7;  combinada:
in  =  0,  max  =  6).
As  queixas  de  dor  como  ‘‘pior’’,  ‘‘mínima’’  e  ‘‘média’’
oram  semelhantes  entre  os  grupos  (valores-p:  0,544;  0,185
 0,456;  respectivamente).  Em  todos  os  grupos  houve
acientes  que  relataram  dor  de  intensidade  máxima,  sem
iferenc¸a  estatística  para  ‘‘pior’’  dor  (AG:  mediana  =  8,
in  =  5,  max  =  10;  AN:  mediana  =  8,  min  =  3,  max  =  10;  AC:
ediana  =  7,50,  min  = 5,  max  =  10).  Embora  os  escores  de  dor‘mínima’’  e  da  mediana  tenham  sido  semelhantes,  variaram
e  0-1  entre  os  três  grupos,  os  grupos  AG  e  AC  indicaram
íveis  mais  elevados  de  intensidade  (AC:  mediana  =  0,
632  D.L.  Pereira  et  al.
Tabela  2  Dados  demográﬁcos  de  acordo  com  a  anestesia
Anestesia  geral  Anestesia  neuroaxial  Anestesia  combinada  p
Cirurgia  0,456a
ATJ  n  (%)  4  (36,4)  14  (58,3)  4  (50)
ATQ n  (%)  7  (63,6)  10  (41,7)  4  (50)
Idade 1.000a
<  65  n  (%)  4  (36,4)  8  (33,3)  3  (37,5)
> 65  n  (%)  7  (63,6)  16  (66,7)  5  (62,  5)
Sexo 0,648a
M  n  (%) 4  (36,4)  5  (20,8)  2  (25)
F n  (%) 7  (63,6) 19  (79,2) 6  (75)
IMC 0,807a
<  25  n  (%)  1  (9,1)  2  (9,1)  1  (14,3)
> 25  n  (%)  7  (63,6)  10  (41,7)  4  (57,1)
> 30  n  (%)  3  (27,3)  10  (41,7)  2  (28,6)
ASA 0,321a
<  3  n  (%)  8  (72,7)  22  (91,7)  7  (87,5)
= 3  n  (%)  3(27,  3)  2(8,  3)  1(12,  5)
SF-12
PCS Média  ±  DP 27,54  ±  8,21 31,60  ±  5,58  26,20  ±  5,49  0,065b
MCS  Média  ±  DP 50,68  ±  11,85 43,35  ±  11,94 40,34  ±  12,97  0,147b
ASA: classiﬁcac¸ão do estado físico da American Society of Anesthesiologists (ASA); IMC: índice de massa corporal; MCS: Mental Composite







ga Teste exato de Fisher.
b Anova simples.
in  =  0,  max  =  5;  AN:  mediana  =  0,  min  =  0,  max  =  3;
G:  mediana  =  1,  min  =  0,  max  =  6,  p  =  0,185).valiac¸ão  da  dor  6  meses  após  a  cirurgia  (T2)
m  T2,  20  pacientes  (46,5%)  relataram  dor.  Dentre  as  anes-




Tabela  3  Variáveis  relacionadas  à  dor  de  acordo  com  a  anestesia
Anestesia  geral  Anestesia  n
n  (%)  Média  ±  DP  Mediana
(min--max)
n  (%)  Média  ±
Dor  em  T0  10  (91)  24  (100)  
Dor  pior  7 ±  1,94  7  (4-10)  7,50  ±  
Dor  menor  2,20  ±  2,04  2  (0-6)  2,29  ±  
Dor  média  5,20  ±  2,49  5  (2-10)  5,13  ±  
Sem  dor  3,4  ±  3,27  2  (0-10)  3,88  ±  
Dor  em  T1  9  (81,8)  23  (95,8)  
Dor  pior  7,89  ±  2,21  8  (5-10)  7  ±  2,0
Dor  menor  2 ±  2,45  1  (0-6)  0,65  ±  
Dor  média  4,67  ±  2,12  4  (2-8)  3,48  ±  
Sem  dor  4,11  ±  2,89  4  (0-8)  1,74  ±  
Dor  em  T2  5  (50)  10  (41,7)  
Dor  pior  7,40  ±  2,61  8  (3-10)  5,40  ±  
Dor  menor  2,80  ±  3,11  2  (0-7)  1,60  ±  
Dor  média  2,50  ±  2,65  2  (0-6)  2,80  ±  
Sem  dor  3,20  ±  3,42  3  (0-8)  1,70  ±  
Média dos escores com desvio padrão e mediana dos escores com intens
e ‘‘agora’’. Escores do BPI, com uma escala de classiﬁcac¸ão numérica 
a Teste exato de Fisher.
b Teste de Kruskal-Wallis de variância simples.
c Anova de variância simples.
d p < 0,05.62,5%).  Porém,  não  houve  signiﬁcância  estatística  entre  os
rupos  em  relac¸ão ao  tipo  de  anestesia  (p  =  0,645).AC  e  AN  foram  associadas  a  escores  menores  em  dor
‘pior’’  e  ‘‘mínima’’.  Contudo,  não  houve  signiﬁcância
statística  entre  os  grupos  (p  =  0,352  e  p  =  0,496;  respecti-
amente).
euroaxial  Anestesia  combinada
 DP  Mediana
(min--max)
n  (%)  Média  ±  DP  Mediana
(min--max)
p
8  (100)  0,422a
1,72  8  (3-10)  7,25  ±  2,82  7,50  (3-10)  0,720b
2,81  2  (0-6)  3,13  ±  2,4  3  (0-6)  0,525b
1,85  5  (2-10)  5,50  ±  2,07  6  (2-8)  0,905c
3,06  4,50  (0-10)  5,50  ±  2,45  6  (0-8)  0,311c
8  (100)  0,240a
5  8  (3-10)  7,50  ±  2,20  7,50  (5-10)  0,544c
1,03  0  (0-3)  1  ±  1,92  0  (0-5)  0,185b
1,28  4  (0-5)  4  ±  1,85  3,50  (2-7)  0,456b
2,14  0  (0-7)  1,38  ±  2,56  0  (0-6)  0,035b,d
5  (62,5)  0,645a
2,86  4,50  (3-10)  6,80  ±  2,95  5  (4-10)  0,352b
3,34  0  (0-10)  1  ±  1,73  0  (0-4)  0,496b
3,55  1  (0-10)  2  ±  1,73  1  (1-5)  0,930b
3,65  0  (0-10)  0  0  (0)  0,138b
idade máxima e mínima da dor em ‘‘pior’’, ‘‘mínima’’, ‘‘média’’
de 0-10 (ECN). T0: pré-operatório; T2: pós-operatório.










































































































































Figura  1  Comparac¸ão  da  intensidade  da  dor  com  todos
os domínios  de  dor  no  BPI  entre  T0  (pré-operatório)  e  T2
(seis meses  de  pós-operatório),  com  o  uso  do  teste  de  sinais
de Wilcoxon  para  amostras  pareadas. a,  p  =  1,000;  a′,  p  =  0,586;
b,  p  =  0,891; b
′
,  p  =  1,000; c,  p  =  0,144; c
′
,  p  =  0,066; d,  p  =  0,892;
d′ ,  p  =  0,588; e,  p  =  0,037; e
′
,  p  =  0,028; f,  p  =  0,102; f
′
,
p =  0,416; g,  p  =  0,019; g
′
,  p  =  0,412; h,  p  =  0,011; h
′






























di,  p  =  0,581; i
′
,  p  =  0,257; j,  =  0,144; j
′
,  p  =  0,157; k,  p  =  0,041;
k′ ,  p  =  0,041; l,  p  =  0,066; l
′
,  p  =  0,180; *p  <  0,05.
Ao  comparar  a  evoluc¸ão da  dor  entre  os  tipos  de  anestesia
dos  grupos  (ﬁg.  1),  AN  foi  associada  a  uma  diminuic¸ão  da  dor
‘‘pior’’,  ‘‘média’’  e  ‘‘agora’’  (p  =  0,037;  p  =  0,019;  p  =  0,011;
respectivamente)  entre  T0  e  T2  e  dor  ‘‘pior’’  entre  T1  e  T2.
AC  foi  associada  a  uma  reduc¸ão dos  escores  de  dor  ‘‘média’’
entre  T0  e  T2  (p  =  0,041)  e  T1  e  T2  (p  =  0,041).
Domínio  interferência  da  dorEm  T0,  todos  os  pacientes  que  relataram  dor  se  queixaram
de  algum  tipo  de  interferência  em  sua  vida  diária  devido





Tabela  4  Interferência  da  dor
Anestesia geral 
T0 T2 p T0 
Interferência da dor, n (%) 10 (91) 10 (0-10) 24 
Atividades em geral (Média ± D) 7,90 ± 1,85 7 ± 4,47 0,893a 6,7
Humor (Média ± D) 8,10 ± 2,2 5,4 ± 4,56 0,416a 4,9
Capacidade de andar
(Média ± D)
8,20 ± 1,62 6 ± 3,84 0,322b 7,8
Trabalho normal (Média ± D) 8,60 ± 0,97 7 ± 4,12 0,285a 6,7
Relac¸ões com outras pessoas
(Média ± DP)
3,40 ± 4,22 2,60 ± 3,71 0,109a 3,6
Sono (Média ± DP) 5,70 ± 3,40 3,80 ± 4,02 0,461a 3,2
Qualidade de vida (Média ± D) 4,50 ± 3,87 3,40 ± 2,07 0,144a 4,2
Média dos escores e desvios-padrão da interferência da dor em aspecto
numérica de 0-10. T0: pré-operatório; T2: pós-operatório.
a Teste de sinais de Wilcoxon para amostras pareadas.
b Teste-t  pareado usado, a ‘‘capacidade de andar’’ apresentou uma d
c p < 0,05. inferior  e  o  tipo  de  anestesia  633
umor,  na  capacidade  de  andar  e  de  trabalhar  normalmente.
m  T0,  AG  foi  associada  à  interferência  da  dor  no  humor  no
eríodo  pré-operatório,  em  comparac¸ão  com  outro  tipo  de
nestesia  (p  =  0,046).
Em  T2,  atividades  em  geral,  capacidade  de  caminhar  e
rabalhar  normalmente  apresentaram  medianas  mais  eleva-
as.  Porém,  nem  todos  os  pacientes  que  se  queixaram  de
or  relataram  interferência  em  suas  vidas  devido  à  dor;  não
ouve  diferenc¸a estatística  entre  os  grupos  em  relac¸ão ao
ipo  de  anestesia.
Embora  muitos  pacientes  tenham  relatado  uma
iminuic¸ão  da  interferência  da  dor  entre  T0  e  T2,  somente
queles  do  grupo  AN  apresentaram  um  nível  menor  de
nterferência  em  ‘‘capacidade  de  andar’’  (p  =  0,007).
revisão  da  dor
ma  regressão  logística  (tabela  5)  foi  feita  para  deter-
inar  os  efeitos  do  procedimento  cirúrgico  (dor  ‘‘pior’’,
‘mínima’’  e  ‘‘agora’’  no  pré-  e  pós-operatório  e  tipo  de
nestesia)  sobre  a  probabilidade  da  presenc¸a de  dor  em  seis
eses.
ATJ  (p  =  0,007),  dor  ‘‘pior’’  no  pré-operatório  (p  =  0,043)
 AN  (p  =  0,042)  foram  associadas  ao  desenvolvimento  de  dor
m  seis  meses.
iscussão
rtroplastia  total  é  o  tratamento  padrão-ouro  para  oste-
artrite  em  ‘‘fase  terminal’’.35 Vários  fatores  de  risco
elacionados  ao  paciente,  à  cirurgia  ou  ao  período  pós-
operatório  foram  recentemente  identiﬁcados  para  a  dor
ontínua  e  incapacidade  após  artroplastia  total.  As  carac-
erísticas  não  modiﬁcáveis  dos  pacientes,  como  faixa  etária
ais  jovem,  sexo  feminino,  baixa  renda  e  falta  de  instruc¸ão,
stão  associadas  a  uma  probabilidade  maior  de  desenvolver
or  crônica  no  pós-operatório.16,17,36,37 De  forma  seme-
hante,  os  fatores  modiﬁcáveis,  como  ansiedade,  depressão,
atastroﬁzac¸ão  da  dor,  comorbidades,  obesidade,  IMC,  dor
asal  de  alta  intensidade,  expectativas  irrealistas  dos  paci-
ntes  e  extensão,  local  e  tipo  de  incisão,  também  provaram
Anestesia neuroaxial Anestesia combinada
T2 p T0 T2 p
(100) 9 (38) 8 (100) 5 (63)
1 ± 2,59 5 ± 3,39 0,310a 7,5 ± 1,51 7,50 ± 2,08 1,000a
2 ± 3,51 2 ± 3,42 0,106a 5,63 ± 3,78 1,50 ± 1,92 0,593a
8 ± 1,96 5,11 ± 2,98 0,007b,c 8,13 ± 1,89 6,25 ± 2,99 0,174b
9 ± 2,28 5,78 ± 3,73 0,498a 7,63 ± 2,13 4,75 ± 4,57 0,102a
3 ± 3,49 1,11 ± 3,33 0,136a 3,38 ± 3,38 0 0,317a
5 ± 3,07 2,78 ± 3,7 0,175a 4,88 ± 3,14 2,50 ± 5 0,180a
1 ± 3,30 1,78 ± 3,35 0,671a 4,88 ± 3,9 0 0,180a
s da vida diária. Escores do BPI, com uma escala de classiﬁcac¸ão
istribuic¸ão normal em tanto em T0 quanto em T2.
634  D.L.  Pereira  et  al.
Tabela  5  Regressão  logística  que  avaliou  a  probabilidade  de  desenvolvimento  de  dor  aos  seis  meses





Artroplastia  total  de  joelhob 5,606  2,077  7,286  0,007c 271,924  4,643  15.925,872
PCS −0,052  0,117  0,195  0,659  0,950  0,755  1,194
MCS −0,078  0,055  2,022  0,155  0,925  0,831  1,030
Anestesia neuroaxiala −4,202  2,064  4,144  0,042c 0,015  0,000  0,855
Anestesia combinadaa −1,437 1,926 0,557  0,456  0,238  0,005  10,358
Dor ‘‘pior’’  no  pré-operatório 0,835 0,404 4,103 0,043c 0,039 2,306  1,044
Dor ‘‘mínima’’  no  pré-operatório 0,018 0,296 0,057 0,811 0,952 1,018 0,570
Dor  ‘‘agora’’  no  pré-operatório  0,145  0,220  0,596  0,440  0,510  1,156  0,751
Dor ‘‘pior’’  em  24  h  de  pós-operatório  −0,274  0,351  0,563  0,453  0,436  0,760  0,382
Dor ‘‘mínima’’  em  24  h  de  pós-operatório  −0,850  0,454  3,294  0,070  0,061  0,427  0,175
Dor ‘‘agora’’  em  24  h  de  pós-operatório 0,070 0,295  0,129  0,720  0,813  1,072  0,602
MCS: Mental Composite Scale; PCS: Physical Composite Scale.
O modelo explicou 65% (Nagelkerke R2) da presenc¸a  de dor e classiﬁcou corretamente 82,5% dos casos.
a Comparado com a categoria de referência Anestesia Geral.































































tc p < 0,05.
star  associados  ao  desenvolvimento  da  dor.38,39 Desses,
besidade  e  IMC  mostraram  ter  impacto  negativo  sobre  a
or  e  a  func¸ão  após  ATJ  e  ATQ  eletivas  primárias.40,41
A  analgesia  no  pós-operatório  é  uma  área  em  desenvol-
imento  e  a  anestesia  é  uma  parte  essencial  na  escolha  do
rotocolo  de  analgesia.  O  tipo  de  anestesia  depende  de  múl-
iplos  fatores  relacionados  às  características  e  preferências
o  paciente,  à  experiência  do  anestesiologista  e  às  exigên-
ias  da  cirurgia  e  da  reabilitac¸ão.
Neste  estudo,  exploramos  os  fatores  que  podem  inﬂuen-
iar  o  controle  da  dor  no  pós-operatório  e  o  desenvolvimento
a  dor  crônica  após  ATQ  e  ATJ,  a  relac¸ão entre  esses  fatores
 a  técnica  de  anestesia.
A  maioria  dos  pacientes  deste  estudo  foi  selecionada
ara  AN  (55,8%).  Essa  escolha  não  dependeu  de  fatores  pré-
operatórios,  como  intervenc¸ão  cirúrgica,  idade,  sexo,  IMC  e
stado  físico  ASA,  e  provavelmente  reﬂetiu  as  preferências
os  anestesiologistas  ou  do  Departamento  de  Anestesiolo-
ia.  Em  uma  revisão  retrospectiva  de  ATQ  e  ATJ,  feita  em
00  hospitais  dos  EUA,  Memtsoudis  et  al.42 relataram  que
4,8%  dos  pacientes  foram  submetidos  à  AG,  11%  à  AN  e
4,2%  à  AC,  o  que  também  pode  ter  reﬂetido  as  preferên-
ias  locais  ou  pessoais  ou  o  tempo  de  coleta  dos  dados  (2006
té  2010).
Atividades  diárias,  como  vestir-se,  caminhar,  subir  ou
escer  um  lance  de  escada  podem  representar  um  desaﬁo
ara  a  maioria  dos  pacientes  no  pré-operatório.  Por  isso,
 compreensível  que  as  expectativas  dos  pacientes  sejam
ltas  após  a  cirurgia,  na  esperanc¸a  de  recuperar  a  atividade
 melhorar  a  dor.43,44 Neste  estudo,  todos  os  pacientes
ue  relataram  dor  no  período  pré-operatório  queixaram-se
e  alguma  interferência  em  sua  vida  devido  à  dor,  particu-
armente  nas  atividades  em  geral,  no  humor,  na  capacidade
e  andar  e  trabalhar  normalmente.  Porém,  apenas  a  AG  foi
ssociada  à  interferência  da  dor  no  humor.  Não  podemos
xcluir  que  o  humor  dos  pacientes  pode  ter  inﬂuenciado




ipós  a cirurgia,  não  observamos  relac¸ão entre  anestesia
 interferência  da  dor  nas  atividades  da  vida  cotidiana.
uitos  pacientes  relataram  uma  reduc¸ão da  interferência
a  dor  entre  T0  e  T2.  No  entanto,  apenas  os  pacientes  do
rupo  AN  apresentaram  um  nível  menor  de  interferência  na
apacidade  de  andar.
A  ATJ  foi  associada  a  uma  probabilidade  maior  de  desen-
olvimento  de  dor  crônica  no  pós-operatório  do  que  a  ATQ.12
e  fato,  um  número  maior  de  pacientes  submetidos  à  ATJ
elatou  dor  em  seis  meses,  conforme  demonstrado  por  Wylde
t  al.  em  2011  e  Pinto  et  al.  em  2013.18,45 Os  autores  corrobo-
am  esses  resultados  ao  descobrir  que  68,2%  dos  pacientes
o  grupo  ATJ  e  23,8%  do  grupo  ATQ  queixaram-se  de  dor
eis  meses  após  a  cirurgia.  Pinto  et  al.  também  relataram  a
nterferência  da  dor  nas  atividades  diárias,  com  resultados
ais  elevados  encontrados  em  nossa  amostra.  Isso  pode  ter
corrido  devido  a  nossa  média  maior  de  idade.
Dor  aguda  pós-cirurgia  foi  descrita  como  um  preditivo
e  dor  crônica  no  período  pós-operatório.46--49 No  entanto,  a
or  pré-cirurgia  mostrou  um  valor  preditivo  mais  forte,50,51 o
ue  parece  plausível  diante  da  inﬂuência  em  longo  prazo  que
ode  exercer  nos  processos  neuroﬁsiológicos  subjacentes  ao
esenvolvimento  de  dor  crônica  no  pós-operatório.15,52 Em
osso  modelo,  todas  as  variáveis  de  intensidade  da  dor  pós-
cirurgia  não  apresentaram  signiﬁcância  para  predizer  a  dor
m  seis  meses.  Apenas  a  dor  ‘‘pior’’  no  pré-operatório  mos-
rou  capacidade  de  previsão,  o  que  corroborou  a  importância
a  dor  pré-cirurgia  como  preditivo.
Nesta  amostra,  AN  mostrou  uma  tendência  de  protec¸ão
o  desenvolvimento  da  dor  em  seis  meses,  em  comparac¸ão
om  AG  (OR  <  1).  De  fato,  AN  foi  associada  a  menos  dor
‘pior’’,  ‘‘média’’  e  ‘‘agora’’  entre  T0  e  T2.  Embora  não
enhamos  encontrado  quaisquer  estudos  semelhantes  que
valiaram  a  previsão  de  dor  crônica  no  pós-operatória  entre
TQ/ATJ  e  o  tipo  de  anestesia,  essa  previsão  foi  demons-
rada  em  outros  modelos  cirúrgicos.  De  fato,  herniorraﬁa













2Dor  após  cirurgia  eletiva  ortopédica  de  grande  porte  em  me
maior  probabilidade  para  o  desenvolvimento  de  dor  em  seis
meses  com  AG,  em  comparac¸ão  com  AN.
Os  pacientes  dos  grupos  AN  ou  AC  apresentaram  um
melhor  controle  da  dor  na  escala  de  intensidade  da  dor
‘‘agora’’  em  24  h  de  pós-operatório.  Esse  é  provavelmente
o  resultado  do  protocolo  de  analgesia  no  pós-operatório.
De  fato,  o  protocolo  de  analgesia  para  os  pacientes  dos
grupos  AN  e  AC  foi  mais  robusto  (baseado  em  opiáceo
neuroaxial  e  anestésico  local  +  analgésicos  sistêmicos  e/ou
Aine)  do  que  o  do  grupo  AG  (baseado  em  Aines  sistêmicos,
paracetamol  e  opiáceos  fracos,  com  opiáceos  fortes  usados
como  medicamentos  de  resgate).  Macfarlane,  em  uma  revi-
são  extensiva,  relatou  resultados  semelhantes.  AN  mostrou
benefícios  sobre  a  dor  nas  primeiras  72  h  e  sobre  o  consumo
de  opiáceos.19 Outros  estudos  demonstraram  benefícios  da
raquianestesia  apenas  nas  primeiras  6  h  após  ATJ56 ou  ATQ,57
mas  nesses  casos  os  pacientes  receberam  apenas  anestésico
local  intratecal  (sem  opiáceo).  No  entanto,  um  melhor  con-
trole  da  dor  foi  associado  a  um  tempo  menor  de  recuperac¸ão
e  mobilizac¸ão  e  alta  mais  rápidas,  o  que  pode  melhorar  a
qualidade  de  vida.58
Reconhecemos  algumas  limitac¸ões  neste  estudo  que
podem  comprometer  sua  validade  externa.  A  amostra  foi
pequena  devido  às  perdas  de  acompanhamento;  todos
os  pacientes  eram  de  uma  única  instituic¸ão  acadêmica;  não
avaliamos  as  complicac¸ões resultantes  da  anestesia  ou  da
cirurgia,  nem  os  eventos  após  a  alta,  e  não  consideramos
outros  métodos  de  anestesia/analgesia,  como  bloqueios  de
nervos  periféricos.
Conclusão
Neste  estudo  prospectivo,  artroplastia  total  de  joelho,  dor
‘‘pior’’  no  período  pré-operatório  e  anestesia  geral  são  pre-
ditivos  de  desenvolvimento  de  dor  crônica.
Os  pacientes  com  gonartrose  e  dor  intensa  no  pré-
-operatório  podem  obter  benefício  de  cuidados  individua-
lizados  nos  períodos  pré-  e  intraoperatório,  especialmente
analgesia  no  pré-operatório  e  anestesia  neuroaxial.
Este  estudo  foi  observacional  e  os  resultados  podem  ser
um  reﬂexo  das  características  dos  pacientes  ou  devidos  à
pequena  amostra,  em  vez  dos  efeitos  causados  pelo  tipo  de
anestesia.  Um  estudo  randomizado  e  controlado  para  com-
parar  o  tipo  de  anestesia  e  o  desenvolvimento  da  dor  em  seis
meses  para  cada  artroplastia  especíﬁca  é  recomendado.
Porém,  este  estudo  é  mais  um  importante  passo  no  sen-
tido  de  melhorar  a  compreensão  do  desenvolvimento  de  dor
crônica  após  uma  artroplastia  de  grande  porte  em  membro
inferior.
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